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Introducción:  
La odontología restauradora tiene como objetivo devolver tanto la anatomía como 
la funcionalidad de aquellos dientes que han sufrido alguna alteración de su 
estructura. (1) una de las restauraciones que comúnmente realiza el odontólogo 
son restauraciones de cavidades clase V, ubicadas en cervical de caras 
vestibulares, palatinas o linguales. (2) 
 La pérdida de tejidos dentarios, de la superficie del diente, no solo puede ser 
consecuencia de la enfermedad de la caries si no que puede abarcar diferentes 
entidades como atrición, erosión, abrasión y abfracción. Cuando esta pérdida de 
sustancia dental se encuentra en la unión amelocementaria, y no tiene etiología 
bacteriana, hablamos de lesiones cervicales no cariogénicas (LCNC). (3) 
 Toda restauración, especialmente en cavidades clase V, están sometida a 
sucesos que pueden provocar su fracaso, uno de ellos es la microfitración 
marginal. Existen una variedad de materiales que buscan disminuir este suceso 
y mantener íntimamente unida la restauración al diente, dentro de los más 
utilizados encontramos las resinas compuestas y los cementos de vidrio 
ionómero. 
Las resinas compuestas son el material más usado dentro del ámbito de la 
odontología restauradora, tanto por su facilidad de manipulación como por su 
estética, entre muchas otras características, esto se constituye en una de las 
opciones más cercanas al momento de restaurar una cavidad. Sin embargo un 
fenómeno anexo a la reacción de polimerización de las resinas compuestas es la 
contracción, (4) variación volumétrica que puede provocar la formación de 
espacios vacíos y brechas entre restauración y diente que conllevan a márgenes 
imperfectos y a la penetración de las bacterias y sus productos. (5-6) 
Los problemas relacionados con las resinas compuestas y los sistemas 
adhesivos han resultado en la indicación del uso de cementos ionómero de vidrio 
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(CIV), como material restaurador, en zonas que soportan bajo estrés y como 
material de recubrimiento. Los CIV muestran varias ventajas clínicas al ser 
comparados con otros materiales restaurativos (7) como la liberación de flúor y 
la adhesión físico-química a las estructuras dentales (8), aunque comparándolos 
con los sistemas adhesivos y las resinas compuestas sus valores de fuerza 
adhesiva continúan siendo bajos. (9)  
 
Con la introducción de los cementos de vidrio ionómero modificado con 
resina(CVI-MR), que incorporan una matriz resinosa en su composición, se ha 
abierto un nuevo campo en la utilización y la adhesión del vidrio ionómero a la 
estructura dental sin deteriorar sus propiedades de unión química y la emisión de 
fluoruros. 
 
Las diferentes ventajas que presentan ambos materiales, resina compuesta y 
cemento de vidrio ionómero y la decisión final de cuál de ellos utilizar, al momento 
de restaurar una cavidad clase V ,es lo que ha inspirado este trabajo, que busca 
detectar ,objetivamente, cuál de los dos materiales presenta menores valores de 
microfiltración marginal en la restauraciones de cavidades clase V. 
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Marco teórico: 
 
Las restauraciones cervicales se constituyen en un desafío para el odontólogo 
debido a que, comúnmente, los márgenes de las cavidades ubicadas en esa zona 
presentan poco esmalte o carecen de él. Como consecuencia de lo anterior la 
adhesión que se obtiene, con los materiales restauradores, no es óptima. Para 
subsanar esto se inventaron nuevos sistemas de adhesivos, sin embargo aún es 
posible observar diferentes grados de microfiltración a nivel de la interfase diente-
restauración. (10) 
Las lesiones cariosas pueden afectar distintas superficies del diente, Black 
realizó una clasificación de cavidades en cinco grupos según la zona dental 
afectada.  
Clase I: Se encuentran por oclusal en fosas o surcos, también en surcos linguales 
o palatinos de incisivos o caninos, y en surcos linguales de molares alejados del 
tercio cervical   
Clase II: en las superficies proximales de premolares y molares 
Clase III: en superficies proximales de incisivos y caninos sin incluir los ángulos 
incisales 
Clase IV: en las superficies proximales de incisivos y caninos que incluyen el 
Angulo incisal  
Clase V: ubicadas en el tercio cervical de los dientes con excepción de los que 
comienzan en surcos o fisuras (11). 
Dentro de las lesiones cervicales podemos encontrar aquellas asociadas a una 
etiología cariosa y otras lesiones no asociadas a caries  
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Las lesiones cervicales, no cariosas ,son la pérdida patológica de la estructura 
dentaria no asociada a una etiología bacteriana que se ubica a nivel de límite 
amelo-cementario (LAC). Las lesiones se pueden clasificar en (12) 
• Erosión 
• Abrasión. 
• Abfracción 
• Atrición 
 
-Erosión: Es la pérdida de estructura dentaria en donde el ácido es su factor 
etiológico y el causante de la perdida mineral de la estructura dentaria (13) 
-Abrasión: Es producido por la fricción o roce con cuerpos extraños que provocan 
el desgaste de la estructura dentaria, (puede ser producido en el acto de la 
masticación o en personas con distintos hábitos) como la utilización de algún 
instrumento musical que tenga contacto con los dientes o por un cepillado 
traumático (14) 
-Abfraccion: Se denomina abfracción a la lesión en forma de cuña ubicada en el 
límite amelocementario puede ser causada por fuerzas oclusales fuera del eje 
axial que llevan a la flexión dental. (15) Esta teoría plantea que las fuerzas 
ejercidas fuera del eje axial de las piezas dentarias en oclusiones alteradas o en 
parafunciones producen una flexión del diente [16] [17], generando fuerzas de 
tracción y compresión que tienden a concentrarse en la zona cervical del diente 
y producen el quiebre de los cristales de hidroxiapatita que componen los prismas 
del esmalte, obteniéndose una pérdida de tejido dental (17) 
-Atrición: Es el desgaste fisiológico del diente como resultado de la oclusión y 
contacto dentario entre la arcada superior e inferior. La atrición fisiológica es 
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características del envejecimiento aunque se puede volver patológica en 
situaciones como el bruxismo. (18) 
El tercio cervical del diente es propenso a sufrir diversas patologías tanto cariosas 
como no cariosas, Es por esto que las restauraciones clase V suponen, para el 
dentista restaurador,un reto mayor que el derivado de otro tipo de restauraciones 
por las siguientes razones: 
1º).Su estructura presenta un bajo porcentaje de superficie adhesiva, debido a la 
poca cantidad de márgenes adamantinos y mayor cantidad de dentina  
2º). La ausencia de una cavidad y que cuando existe por lo general es expulsiva, 
genera que la retención sea, en mayor porcentaje solo adhesiva.  
3º).La ubicación en el tercio gingival la hace más propensa a la contaminación 
con fluidos bucales, nos dificulta el aislamiento y por lo tanto la correcta ejecución 
de la técnica de restauración.  
4º) En paciente bruxistas o con anomalías dentomaxilares el contacto dentario 
genera flexión y torsión de la corona provocando tensiones a nivel cervical que 
provocan el desalojo del material restaurador. (19) 
Es por esto que el odontólogo debe elegir el material adecuado de modo de 
obtener los mejores resultados restauradores y para ello es necesario tener en 
consideración todos aquellos aspectos relacionados con las propiedades de los 
materiales. 
En las restauraciones estéticas directas, históricamente, se han utilizado cuatro 
tipos de materiales dentales: 
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1.- Cementos de Silicatos:   
Fue el primer biomaterial odontológico de obturación estética en aparecer (1878) 
por lo que fue muy utilizado en obturaciones de dientes anteriores. (20), se 
compone de un polvo de vidrio de silicato y un líquido de ácido fosfórico, es un 
material frágil y poco resistente ante fuerzas traccionales y a largo tiempo 
presenta alta tasa de degradación. (21) 
Dentro de sus ventajas los cementos de silicato presentaban coeficiente de 
variación dimensional térmica muy similar al de los tejidos dentarios, al presentar 
20% de fluoruros en sus composiciones presentaban propiedades 
anticariogenicas, tenían un bajo costo, y su apariencia se asemejaba mucho al 
diente (22). Sin embargo, eran muy solubles en el medio bucal. Además ,por su 
acidez, presentaban un efecto nocivo hacia la pulpa y un gran porcentaje de 
microfiltración marginal debido a su baja adhesión. (23) 
 
2.- Resinas Acrílicas sin relleno:  
Es una resina que polimeriza químicamente, se encuentra dosificada en polvo y 
líquido, el polvo está compuesto por esferas de polimetilmetracrilato y el líquido 
por un monómero ,el metil metacrilato, presenta valores muy bajos de solubilidad 
en los fluidos bucales, son de bajo costo , pero su gran inconveniente es la  
contracción de polimerización (24) , esto producía una separación de la 
restauración y el diente , generándose un brecha que permite la microfiltración 
marginal.  (23) 
 
3-Resinas compuestas: 
Las resinas compuestas fueron introducidas al mercado como una manera de 
mejorar las fallas que presentaban las resinas acrílicas. En el año 1955 
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BUONOCORE introdujo la técnica del grabado acido como una manera de 
mejorar la adhesión de las resinas acrílicas a la estructura dentaria. En 1962 
BOWEN creo el monómero BIS- GMA, con el fin de mejorar las características y 
propiedades de las resinas acrílicas que con su monómero solo permitían la 
formación de cadenas lineales (25).las propiedades superiores de las resinas 
compuestas en relación a sus antecesoras   han hecho de este material uno de 
los más utilizados en el ámbito de la odontología restauradora. (26) 
Las características más destacadas de las resinas compuestas son  su adhesión 
micromecanica a la estructura dentaria lo que permite realizar restauraciones 
mínimamente invasivas, su gran resistencia al desgaste ,a la abrasión, su fácil 
manipulación y  la gran gama de colores que permiten adaptarse a un gran tipo 
de casos clínicos.(27) 
 
Composición de las resinas compuestas  
Fase orgánica o matriz: 
Es el componente que se ha mantenido con menos cambios respecto a los 
primeros que fueron desarrollados (28). 
Su composición se basa en monómeros más un sistema iniciador y estabilizador 
que mantienen estable la resina almacenada no polimerizada y dan estabilidad 
química a la polimerizada (29) 
El compuesto Bis GMA ha sido universalmente el más utilizado, esto debido a su 
estructura aromática que permite aumentar la rigidez, la resistencia a la 
compresión y permite una baja absorción de agua. (30) A las formulaciones 
actuales, con el fin de disminuir su viscosidad se les ha añadido moléculas con 
menor peso molecular como el metacrilato de metilo (MMA), dimetacrilato de 
tetraetilenglicol (TEGDMA) y etilenglicol dimetacrilato (EGDMA). Al bajar la 
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viscosidad de la mezcla del monómero se puede incorporar más relleno dentro 
de ella haciéndola más resistente a las fuerzas compresivas (31) 
 
Activador e Iniciadores: 
 Para poder llevar a cabo la polimerización, se necesita un compuesto que inicie 
la reacción de polimerización, los más utilizados son la canforquinona y el 1-fenil-
1,2 propandiona(32) que se agrega a la matriz con un coiniciador ,una amina 
orgánica. Un espectro luminoso producirá la excitación de la canforquinona 
produciendo la combinación con la amina, obteniendo una disociación que tendrá 
como resultado dos radicales que iniciaran la reacción. (30) 
Inhibidores:  
Estos compuestos previenen la polimerización prematura de las resinas 
compuesta. Los más utilizados son: 4-metoxifenol (PMP),2 4 6 Titerciarbutil fenol 
(BHT)(40) 
Relleno inorgánico: 
La fase dispersa está compuesta principalmente por: cuarzo, sílice, sílice 
pirolítica, vidrio de borosilicato, silicatos de litio y fluoruro de bario. El objetivo de 
este compuesto es lograr disminuir la cantidad de matriz orgánica y por lo tanto 
disminuir los valores de contracción de polimerización, además permite tener una 
mayor resistencia principalmente a las fuerzas compresivas. (34) 
Agentes de acople 
 Para que las resinas compuestas tengan una mayor resistencia y un 
comportamiento satisfactorio en el proceso de masticación,  es necesario que las 
partículas de carga se encuentren unidas  a la matriz orgánica , esto es posible 
gracias a un agente de unión o acople conocido como silano. Estas son 
moléculas bifuncionales que tiene la capacidad de unir entidades orgánicas a 
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entidades inorgánicas, pueden unirse a la superficie de la carga como a la matriz 
orgánica permitiendo así obtener la adhesión, este elemento permite que las 
resinas compuestas resistan cuando son sometidas a tensiones. (33) 
 
Unión resina a estructura dentaria: 
 
Adhesión a esmalte: 
 Para poder lograr algún tipo de unión es necesario, mediante sustancias 
químicas, acondicionar y modificar las características de la superficie dentaria ya 
existente de modo de lograr una superficie apta para la interacción y unión de un 
material sintético con el diente. (35) 
Para que un sistema de polímeros logre una unión íntima con un sustrato 
dentario, como el esmalte ,es necesario lograr micro retenciones, esto se obtiene  
a través del grabado ácido que  genera irregularidades (conocidas como patrones 
de grabados) que permiten una microretención entre la restauración y tejido 
dentario, esto se produce por la desmineralización de los prismas del esmalte , 
uno de los ácidos más utilizados es el  ortofosforico al 37%  por un tiempo máximo 
de 20 segundos en esmalte en condiciones óptimas.(36) 
 
Adhesión a dentina: 
 Para lograr adhesión a la dentina, es necesario utilizar productos químicos que 
faciliten la interacción y posterior adhesión de nuestro material restaurador, para 
esto utilizamos un ácido, un agente acondicionador o primer, y una resina de 
unión (37), el ácido desmineralizara el componente mineral provocando una 
exposición de las fibras colágenas (36). 
14 
 
 
El primer se utilizara para aumentar la energía superficial de la dentina, este 
compuesto es una molécula bifuncional de carácter hidrofilo e hidrofugo, estás 
moléculas, pertenecientes al sistema adhesivo, penetran en la malla colágena, 
estableciéndose una traba micromecanica entre ellas y conformando la 
denominada capa hibrida, creando una superficie apta para unirse al material 
restaurador o el cemento cuando se trata de una restauración indirecta (36). 
 
4- Cementos de vidrio Ionómero:  
Estos cementos aparecieron en 1972 para suplir las fallas de sus antecesores 
como el cemento de silicato, entregando mayor adhesión y disminuyendo el 
exceso de acidez. Dosificados en forma de dos fases, polvo y líquido que unidos 
forman una pasta manejable. (38) 
Polvo de Vidrio: polvo fino de flúor alumino silicato (FAS). Tratado con ácido 
acuoso libera los iones necesarios para formar el cemento. Los iones son,Ca 2+ 
Al 3+, y Sr2+, La2+ y Zn2+dependiendo de su composición. 
Polímero ácido: por lo general se utiliza un ácido poliacrílico, pero también 
podemos encontrar polímeros o copolímeros del ácido itacónico, 
maleíco,tartárico y vinil fosfórico. (39) 
 Reacción ácido-básica: reacción del vidrio ionómero en la que se obtiene: 
poliacrilato, polifosfonato y agua.se creara una sal que formara una matriz que 
retendrá los núcleos de vidrio que no pudieron reaccionar.  
Los restos que no reaccionaron quedan rodeados por una capa que los aísla de 
la matriz esto se denomina “gel silico hidratado”. Esta capa posteriormente es 
atacada por el poliácido y se produce un intercambio iónico entre la hidroxiapatita 
y el poliácido en donde los protones (H+) que vienen de la disociación del 
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poliácido se intercambian con los iones metálicos de la zona externa de las 
partículas de vidrio. 
En el gel silico hidratado se produce un intercambio entre los iones (H +) producto 
de la disociación del poliácido y los iones metálicos de la zona externa de las 
partículas de vidrio produciendo una superficie rica en sílice y protones. (40) (41). 
La adhesión a los tejidos dentarios se produce por la unión de los iones 
poliacrilato a la superficie de la hidroxiapatita . (42) 
 
 
 
Dentro de las Características del vidrio ionómero podemos encontrar, estabilidad 
dimensional, liberación de flúor y adhesión química a la estructura dentaria. (43) 
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Vidrio ionómero modificado con resina: 
Los cementos de vidrio ionómero modificados con resina son proporcionalmente 
80% de vidrio ionómero y un 20% de resina de fotocurado (44), a cuya reacción 
normal ácido-base se le suma una reacción de polimerización acrílica, que se 
inicia mediante la aplicación de luz, sin embargo la aplicación de luz no es 
indispensable, el vidrio ionómero puede fraguar en ausencia de ella, (42) esto es 
lo que se denomina polimerización dual. (45) 
 En los cementos de vidrio ionómero modificados con resina más recientes, se 
les ha agregado el componente hidroxietilmetacrilato (HEMA) o BIS-GMA(39) 
Este tipo de cemento de vidrio ionómero, mejoro las desventajas encontradas en 
los vidrios ionómero convencionales como el fraguado muy lento, la poca 
resistencia a la compresión y la sensibilidad a la humedad durante el fraguado, 
(46) la adhesión a la dentina ha sido mejorada (47) reduciendo así los valores de 
microfiltración marginal. (48) 
Dependiendo de la formulación y la proporción Polvo-Liquido, las aplicaciones 
clínicas pueden ser variadas, como reconstrucción de muñón, protector 
pulpodentinario, material restaurador o de cementación. (49) 
 
Vitremer™: 
Cemento de vidrio ionómero modificado con resina, es un material para 
reconstrucción de muñones y restauraciones de vidrio de distintos tipos de 
cavidades incluidas clase V. Este vidrio iónomero posee un sistema de triple 
polimerización en el que encontramos: (50) 
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1.- una reacción ácido-base convencional al mezclar el polvo y líquido 
2.- fotopolimerización del grupo metacrilato que se inicia cuando la mezcla es 
expuesta a la luz. Esto permite un mayor tiempo de trabajo, un fraguado 
controlado y mejoras en las propiedades físicas 
 3.- polimerización del grupo metacrilato en ausencia de luz iniciada al producirse 
la mezcla polvo líquido. Asegurando la polimerización en zonas profundas. (51) 
 
 
 
Composición: 
-Polvo: polvo de fluor alumino silicato. Contiene los pigmentos que proporcionan 
los distintos colores Vita (A3, A4, C2 y C4), 
 -Líquido: solución de ácido policarboxílico modificado con grupos metacrilato.  
- Primer: HEMA, etanol y fotoiniciadores (naturaleza ácida).  
- Brillo de acabado: resina fotopolimerizable(BIS GMA).(52) 
 
 
Microfiltración marginal: 
En 1976, Kidd definió la microfiltración como «el paso de bacterias, fluidos, 
moléculas y/o iones entre la pared cavitaria y el material restaurador colocado en 
ella”. Una brecha entre la restauración y el diente puede producir desde 
sensibilidad post operatoria, injuria pulpar , o la aparición de caries. (53). 
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En el caso de las resinas compuestas el problema asociado es la contracción de 
polimerización, que ocurre cuando los monómeros de la matriz se unen para 
formar las cadenas poliméricas que posteriormente formaran una malla de 
polímeros, esto provoca una brecha entre el material restaurador y el diente. (54) 
La disminución del volumen de la resina polimerizada trae consigo tensiones 
internas dentro de la restauración que puede causar la desunión de la interfase 
diente restauración, la formación de brechas y fracturas cohesivas que conllevan 
a márgenes imperfectos y a la penetración de las bacterias y sus productos. (55) 
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Hipótesis: 
 
(H0): Los materiales restauradores a comparar, resina compuesta y cemento de vidrio 
ionómero modificado con resina, no mostraran diferencias significativas en los valores 
de microfitración marginal. 
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Objetivos: 
 
 
Objetivos generales:  
-Comparar in vitro los valores de microfiltración marginal de las restauraciones 
realizadas con cemento de vidrio ionómero modificado con resina y las realizadas 
con resina compuesta, en cavidades clase V.  
Objetivos específicos:  
-Medir los niveles de tinción producidos por la microfitración marginal, de las 
restauraciones de cemento de vidrio inómero modificado con resina (Vitremer™) 
utilizadas para obturar cavidades clase V en premolares. 
-Medir los niveles de tinción producidos por la microfiltración marginal, de las 
restauraciones de resinas compuesta Filtex ™Z 250 utilizadas para restaurar 
cavidades clase V en premolares. 
-Comparar los niveles de tinción en la microfiltración marginal del grupo de 
cavidades restauradas con resina compuesta Filtex™ Z250 y el grupo de 
cavidades restauradas con cemento de vidrio ionómero modificado con resina 
(Vitremer™) 
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Materiales y métodos: 
 30 premolares 
 Sonda periodontal Carolina del Norte 
 Suero fisiológico al 0.9% 
 Turbina NSK ,micromotor y contra Angulo 
 Cemento de vidrio ionómero modificado con resina (Vitremer ™)  
 Resina compuesta Filtex ™Z250 (A3) 
 Ultrasonido cavitron Bobcat Dentsply ™ 
 Ácido ortofosfórico al 37% 
 3M ESPE SINGLE BOND UNIVERSAL™ 
 Fresa cilíndrica # 0,18, discos SOF- LEX ™ 
 Block de mezcla 
 Espátula de plástico  
 Espátula para resina compuesta 
 Esmalte de uña transparente 
 Disco diamantado  
 Azul de metileno al 2% 
 Máquina de agua termorregulada 
 Maquina estufa a maquina 
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Para este estudio de tipo analítico experimental, en el cual se quiere aprobar o 
rechazar la hipótesis planteada, se procedió al análisis de 30 premolares sanos 
extraídos por indicación de ortodoncia o por enfermedad periodontal, los dientes 
fueron recolectados y guardados inmediatamente en una solución de suero 
fisiológico al 0,9 %. 
Los dientes se limpiaron de tejido blando o calculo dental por su superficie 
externa con ultrasonido Cavitron (Bobcat Dentsply), para luego proceder a 
guardarlos en suero fisiológico al 0,9%. 
 
                                            
Fig.1. 30 dientes limpios como muestra del estudio 
 
A los dientes se les tallo cavidades clase V, por vestibular y palatino de 4mm de 
profundidad, largo y ancho, a 1mm del margen cervical, con piedra cilíndrica 0,18 
grano medio, las cavidades fueron medidas con una sonda periodontal Carolina 
del Norte  
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Fig.2. cavidad estandarizada de cada pieza, turbina, fresa cilíndrica y sonda 
carolina del norte. 
  
Las 30 cavidades palatinas se restauraron con resina compuesta Filtex ™  Z 250 
color A3, se realizó técnica adhesiva, grabado ácido  y lavado en la cavidad 
palatina y se restauró llevando a la cavidad la resina compuesta con una espátula 
para resina compuesta. 
Las 30 cavidades vestibulares se restauraron con cemento de vidrio ionómero 
modificado con resina (Vitremer™) dosificado y realizado según indicaciones del 
fabricante.  
Ambas restauraciones se pulieron con discos SOF LEX ™. 
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Fig. 3.  Resina compuesta Filtex™ Z 250, sistema adhesivo 3M, ácido 
ortofosfórico al 37%, espátula para resina compuesta, líquidos y polvo 
Vitremer™, contra Angulo y discos SOF LEX™. 
 
Para poder realizar el proceso de termociclado y simular las condiciones a las 
que se ven enfrentados los dientes al interior de la cavidad bucal se utilizaron 3 
máquinas de baño termorregulado que mantienen la temperatura constante.  
 
                                   
Fig. 4.  Máquina de agua termorregulada para realizar termociclado 
 
25 
 
 
La primera a 55°, la segunda a 37°y la tercera a 5°respectivamente, se 
sumergieron los 30 dientes durante 20 segundos en cada recipiente con agua, 
con un intervalo de 5 segundos entre un recipiente y otro con un total de 500 
ciclos, posteriormente los dientes fueron sellados en la zona radicular con dos 
capas de esmalte para uña blanco para evitar la penetración del colorante por la 
zona radicular de modo que quedara solo expuesta la corona del diente.  
Para la tinción de los dientes se depositaron  las muestras en un recipiente con 
azul de metileno al 2%, durante 24 horas, luego las muestras fueron lavadas con 
agua para luego mantenerlos  a temperatura de 37°  en una estufa a máquina 
hasta el momento de ser utilizados . 
 
                                       
Fig. 5. Estufa a máquina labtech 
 
Posteriormente los dientes fueron sacados de la estufa a máquina para proceder 
al corte de estos, este se realizó con disco diamantado con un corte neto 
vestíbulo lingual que paso por el centro de las cavidades tanto vestibular como 
palatina, los cortes obtenidos se observaron bajo lupa aumento 2X para poder 
ver la extensión de la tinción en los tejidos dentarios.  
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Según la penetración del colorante desde la interfaz hacia la pared axial, la 
evaluación fue de la siguiente forma según nivel de tinción 
0: no penetro en la restauración 
1: penetración solo en esmalte 
2: penetración hasta dentina 
3: penetración hasta la pared axio pulpar   
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RESULTADOS.      
                     
                          Imágenes de los distintos niveles de tinción  
                                     
  Fig.6.   Tinción nivel 1 solo en esmalte                          
                                    
   Fig.7.   Tinción nivel 2, la tinción llega a dentina                           
                                   
   Fig.8.     Tinción nivel 3, llega hasta la cara axio pulpar 
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 Tabla 1: niveles de tinción en Vitremer ™ (Para los dos materiales no hubo nivel 
de tinción cero.) 
 
material Nivel de 
tinción 
N° de cavidades 
Vitremer™ 1 17 
 2 7 
 3 6 
Total   30 
 
 
 Tabla 2: niveles de tinción en resina compuesta Filtex ™Z 250  
 
material Nivel de 
tinción 
N° de cavidades 
Resina compuesta 
Filtex ™Z250 
1 7 
 2 18 
 3 5 
Total cavidades  30 
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Fig.9. En el grafico 1 se observa un 56,6% de tinción en esmalte, un 23,3% de 
tinción en dentina y un 20% de tinción en cara axio- pulpar 
 
        
 
Fig.10. En el grafico 2 se observa un 23,3% de tinción en esmalte, un 60% de 
tinción en dentina, un 16,6% de tinción en cara axio pulpar  
Para el análisis estadístico se utilizó el programa estadístico SPSS v17.0 en 
donde para comenzar se tabularon los niveles de tinción obtenidos en las 
distintas cavidades restauradas con Vitremer ™ y Resina Compuesta Filtex ™Z 
250.  
56,60%
23,30%
20%
porcentajes según niveles de tinción en material 
Vitremer TM
nivel 1 nivel 2 nivel 3
23,30%
60%
16,60%
porcentaje según niveles de tincion en 
resina compuesta Filtex TM Z250 
nivel 1 nivel 2 nivel3
30 
 
 
 
 
Se sometieron los datos a la prueba del chi cuadrado que analiza variables no 
paramétricas para comparar distintos grupos en los distintos niveles de tinción, 
este análisis estadístico nos dio un p de 0.011 esto significa que si hay diferencias 
significativas ya que el valor de p es > a 0,05, esto nos da que hay un intervalo 
de confianza de 95% ósea si este estudio se realiza con la misma metodología 
en un 95% dará los mismos resultados que nuestro estudio. Esto le da mayor 
validez al trabajo investigativo. 
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En el grafico se puede observar los distintos niveles de tinción que dieron las 
restauraciones realizadas con Vitremer ™ y las realizadas con Resina 
Compuesta Filtex ™ Z250en donde se ve que la moda de vitremer es llegar el 
nivel de tinción solo hasta el esmalte en cambio la moda de la resina compuesta  
Filtex ™Z 250 es llegar hasta la dentina ,estas diferencias son significativas 
según el análisis estadístico realizado, por lo tanto se rechaza la hipótesis H0 que 
no esperaba diferencias significativas en ambos materiales. 
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Discusión: 
 
La búsqueda de una unión más efectiva de los materiales restauradores al tejido 
dentario es lo que ha llevado a la utilización de distintos materiales y técnicas 
restauradoras que permitan una estrecha unión entre el diente y la restauración. 
Los valores de micro filtración pueden predecir la longevidad de un material 
restaurador y la superioridad de un material sobre otro, especialmente en los 
casos que la técnica de restauración se hace más complicada. 
En este estudio se analizó la microfiltración obtenida en restauraciones 
realizadas en cavidades clase V, tanto por vestibular como palatino, de 30 
dientes, las que se dividieron en dos grupos, el primero restaurado con cemento 
de vidrio ionómero modificado con resina ( Vitremer™) y el segundo grupo con 
resina compuesta Filtex™ Z 250 , hubo diferencias significativas en los valores 
de microfiltracion , el cemento de vidrio ionómero mostro menor nivel de  filtración 
del pigmento en lo que se refiere a penetración en el diente, llegando la mayoría 
de la tinción solo hasta esmalte ,aunque cabe destacar que ,en los dos materiales 
,ninguno presento nivel cero de microfiltración . 
En el estudio realizado por (Duran M. et col 2004) en el que se realizaron en 30 
premolares cavidades clave V restauradas con cemento de vidrio ionómero 
mejorado con resina, donde las muestras se sometieron a 250 ciclos de 
termociclado y posteriormente a una tinción de azul de metileno. En todas las 
muestras Se obtuvo algún nivel de penetración del pigmento en la estructura 
dentaria en concordancia con nuestro estudio en el que ninguna muestra 
presento nivel cero de tinción. (56) 
En otro estudio realizado por ( Beñaldo C. et col 2005) en el que se utilizaron 20 
piezas dentales en las cuales se realizaron cavidades clase V restaurandolas con 
resina compuesta  Filtex Z 250™. Las muestras fueron sometidas al proceso de 
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termociclado sumergiéndolas en un baño térmico de solución acuosa de azul de 
metileno para observar la microfiltración en la  interfase diente restauración. Al 
igual que nuestro estudio todas las muestras presentaron algún grado de 
microfiltración marginal. (57) 
En el estudio de (Valencia M, Velez L,Veles MA, 2000) se le realizo cavidades 
clase V a 30 premolares sanos , 15 cavidades se restauraron con resina 
compuesta y 15 con cemento de vidrio ionómero mejorado con 
resina(Vitremer™) . Las cavidades ya restauradas se sumergieron en una 
solución de fucsina básica al 1% por 24 horas.(58) En este estudio si hubo dientes 
en los que no hubo microfiltración marginal tanto en restauraciones realizadas 
con resina compuesta como con Vitremer™, esto debido a que en este estudio 
no se realizó el proceso de termociclado para simular el proceso de 
envejecimiento sometido por los dientes en boca, y que en nuestro estudio si se 
realizó. En relación a la microfiltración del estudio citado se obtuvo que hubieron 
diferencias significativas entre ambos materiales encontrándose mayor 
microfiltración en las restauraciones de resina compuesta ,concordando con los 
resultados obtenidos por nuestro estudio, esto debido a que la resina compuesta 
tiene buena adhesión a esmalte pero no del mismo modo a dentina en cambio el 
cemento de vidrio ionómero modificado con resina  presenta una unión química  
a la estructura dentinaria  que permite una unión más estrecha entre diente y 
restauración .Por eso los niveles de microfiltración del material Vitremer™ en 
nuestro estudio, se presenta en su mayoría, solo hasta esmalte  (56,6%). En 
cambio en las cavidades restauradas con resina compuesta, la microfiltración 
llego en su mayoría hasta la dentina (60%) esto debido en parte al proceso de 
cambio dimensional que sufren las resinas compuestas ,en donde la contracción 
de polimerización permite que se produzca una brecha microscópica en la 
interfase diente- restauración . 
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Conclusiones: 
 
Como resultado de este estudio in vitro podemos concluir que ambos materiales 
estudiados no están exentos de microfiltración y de las consecuencias que esto 
conlleva, ya que en ninguno se obtuvo nivel cero de microfiltración.  
Aunque las cavidades clase V restauradas con cemento de vidrio ionómero 
modificado con resina mostraron menor nivel de microfiltración (el 56,6% de 
tinción solo llego hasta esmalte ) en comparación con las cavidades restauradas 
con resina compuesta, por lo que se concluye que Vitremer™  presenta menor 
microfiltración marginal debido a una mejor unión con la dentina en comparación 
con la resina compuesta y menor penetración de sustancias nocivas hasta la 
cámara pulpar del diente lo que sería muy perjudicial para el pronóstico de este . 
En cambio en las cavidades restauradas con resina compuesta Filtex™ Z 250 el 
60% llego a nivel de tinción en dentina. Por lo que sí existen diferencias 
significativas en los niveles de microfiltración de ambos materiales de 
restauración, como quedo comprobado en el análisis estadístico (p: 0,011) por lo 
que se rechaza la hipótesis que predecía no haber diferencias significativas en 
los valores de microfiltracion de ambos materiales.  
Por lo que sí es determinante el tipo de material de restauración a utilizar en 
cavidades clase V si se desea tener menores niveles de microfiltración marginal. 
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Sugerencias:  
 
Para obtener un trabajo mejor logrado se recomienda que en el proceso de 
recolección de dientes estos sean sometidos a un proceso de transiluminación 
de modo de evitar cualquier presencia de caries que no sea detectada 
clínicamente, se recomienda un mejor sellado apical de las piezas al momento 
de realizar la pigmentación, de modo que el pigmento no pueda penetrar por 
ningún otro lugar del diente que no sea la interfase diente-restauración, se 
recomienda utilizar una máquina de termociclado profesional de modo que la 
variable temperatura no afecte a el desarrollo del estudio.  
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Resumen: 
 
Los materiales restauradores a lo largo del tiempo han buscado mejorar la unión 
de la interfase diente restauración. 
 Uno de los grandes grupos son las resinas compuestas y los cementos de vidrio 
ionómero. 
El objetivo principal de este estudio es comparar el sellado marginal en 
restauraciones clase V restauradas con cemento de vidrio ionómero modificado 
con resina (Vitremer™) y resina compuesta Filtex ™Z 250. 
La muestra de este estudio experimental in vitro correspondió a 30 premolares a 
los que se les realizo cavidades estandarizadas clase V de 4mm de profundidad 
,largo y ancho tanto por la cara vestibular y palatina. 
Las 30 cavidades vestibulares Se restauraron con cemento de  vidrio ionomero 
modificado con resina (Vitremer™) y las 30 cavidades palatinas se restauraron 
con resina compuesta Filtex ™Z 250 , los dientes se sometieron a un proceso de 
baño termorregulador  que consto de 3 recipientes con temperaturas de 55°,37° 
y 5° ,respectivamente en el que se sumergieron las 30 muestras por 20 segundos 
con un intervalo de 5 segundos entre cada recipiente , luego se sumergieron en 
un recipiente con azul de metileno al 2% durante 24 horas para poder ver el nivel 
de penetración del pigmento en el diente , luego las muestras se cortaron en 
sentido vestíbulo palatino pasando por el centro de las restauraciones . Para 
poder medir la microfiltración se les asigno valores a los niveles de tinción siendo 
estos, 0: no penetro pigmento en la restauración,1: penetración del pigmento solo 
en esmalte,2: penetración del pigmento hasta dentina,3: penetración del 
pigmento hasta la pared axio pulpar  . Los niveles de tinción se observaron con 
aumento lupa de 2X, el resultado de los niveles de microfiltración se compararon 
con el método CHI cuadrado para realizar su análisis estadístico. 
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Se observó que existía mayor nivel de penetración del pigmento en las cavidades 
restauradas con resina compuesta Filtex™ Z 250, encontrando diferencias 
significativas respecto a las cavidades restauradas con Vitremer ™, el cemento 
de vidrio ionómero mostro su mayor porcentaje de tinción solo en esmalte , con 
56,6 % de las muestras , mientras que el mayor porcentaje de tinción para la 
resina compuesta fue hasta la dentina con un  60%, por lo que se puede concluir 
que el cemento de vidrio ionómero modificado con resina presenta menores 
niveles de microfiltración marginal y  mejores niveles de adhesión a el tejido 
dentinario. Lo que permite que una menor cantidad de sustancias nocivas 
penetren hasta la cámara pulpar del diente dando mejor pronóstico a la pieza 
dentaria restaurada  
Palabras claves: vidrio ionómero, resina compuesta, microfiltración marginal. 
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Abstract: 
 
 
Over the time restoration materials have sought to improve the bonding of the 
tooth restoration interface.One of the bigger groups are the composit resin and 
glass ionomer cement. 
The principal objective of this study is to compare the marginal seal of class V 
restorations sealed with resin improved ionomer glass(Vitremer™ )  and 
Filtex™Z250  resin. 
The sample of this in vitro experimental study corresponded to 30 premolars that 
were cavitated with 4 mm deep and wide standardized class V cavities in the 
vestibular and palatine face. 
The 30 vestibular cavities were sealed with resin improved ionomer glass 
(Vitremer™) and the 30 palatine cavities were sealed with composite resin 
(Filtex™ Z250).the teeth were subjected to a thermoregulatory bath process with 
3 temperatures containers: 55°, 37° and 5°C in which the samples were immersed 
for 20 seconds with a 5 seconds interval per container, then they were immersed 
in a 2% metilen blue container during 24 hours to see the pigment penetration 
level on the teeth, the samples were cuted in vestibular palatin direction through 
the restoration center. To measure the microfintrations were asigned values to 
the staining  levels, beign these:  0: restoration wasnt penetrated by the pigment, 
1: just enamel was penetrated by the pigment, 2: pigment penétrate throug 
dentine, 3:pigment penetrate to the axio-pulpar wall. The staining levels were 
observed with 2X magnification loupe, the microfiltraiting levels results were 
compared with the chi square method for the statistical analysis. 
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It was observed that exist a higger penetration level of the pigment in the Filtex ™ 
Z250 sealed cavities, finding significative differences with the cavities sealed with 
Vitremer™  , the ionomer glass showed his highest staining  percentage just on 
enamel with a 56,6% of the samples, while the highest staining percentage for the 
composite was 60% on dentine, so it can be concluded that ionomer glass has 
better levels of adherence to the dentinal tissue. 
That allows a smaller amount of harmful substances from penetrating to the pulp 
chamber of the tooth leading to better prognosis to the sealed tooth. 
Keywords : glass ionomer , composite resin, marginal microleakage 
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